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Purpose: Tertiary hyperparathyroidism (tHPT) means a per-
sistent secondary hyperparathyroidism even after successful 
renal transplantation. Parathyroidectomy (PTX) is an efficient 
way to treat tHPT. In this study, we reviewed our single 
center Experience of PTX in regard to postoperative 
outcomes and analyzed any differences by the types of 
surgery. Methods: Among 2,589 recipients who underwent 
renal allograft between April. 1979 and Dec. 2006, 11 
patients (0.4%) were identified to have tHPT and underwent 
PTX. Levels of intact parathyroid hormone (iPTH) and serum 
calcium were measured before and after PTX to evaluate 
therapeutic effect, and serum-creatinine and GFR using the 
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) equation to 
investigate any effect to graft function. Results: One patient 
showed persistent hyperparathyroidism and hypercalcemia 
after subtotal PTX. We experienced 10 successful PTXs in 
which 2 total PTX with autotransplantations, 4 subtotal PTXs 
and 4 limited PTXs. Level of iPTH and serum calcium were 
at normal range after PTX. Serum creatinine increased and 
estimated GFR decreased after PTX. Total PTX with 
autotransplantation showed a tendency of more decrease in 
the values of iPTH, and GFR after PTX than Subtotal PTX.
Conclusion: PTX can cure tHPT-specific symptoms and sign 
by the recovery of hypercalcemia but may carry the risk 
of deterioration of kidney graft function. Subtotal PTX rather 
than total PTX might be recommended in the surgical 
treatment of tHPT to prevent any risk of kidney graft 
deterioration. (J Korean Soc Transplant 2007;21:250-256)
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서      론
  삼차성 부갑상선 기능항진증은 성공적인 신 이식 후에도 
기존에 획득된 부갑상선의 자율성에 의해 부갑상선 호르몬
을 분비함으로써 고칼슘혈증이 지속되는 경우로 정의할 수 
있다.(1) 발생빈도는 연구자에 따라 다르지만 신 이식 환자
의 50%까지 보고된 바 있으나,(2) 대부분의 환자들에서는 
신 이식 전에 이차성 부갑상선 기능항진증을 유발시키는 
호르몬, 대사성 자극이 신 이식 후 없어짐으로써 수술 후 
1년 내에 점차적으로 고칼슘혈증이 정상화 되는 것으로 알
려져 있다. 일부에서는 삼차성 부갑상선 기능항진증이 지
속되어 고칼슘혈증 외 골근격 대사이상, 신결석, 췌장염, 정
신상태 변화 등 많은 합병증이 초래되며, 심지어는 이식 신
에 영향을 줄 수 있다고 보고되었다.(3) 
  아직까지 삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 명확한 치
료지침은 없지만 일반적으로 특별한 증상이 없어도 내과적 
치료에 효과가 없어 신 이식 후 일년 이상 고칼슘혈증이 
지속되는 경우와 신 이식 수술 시기와 관련 없이 신 결석, 
급격히 진행되는 신성 골변성, 연부 조직 석회화, 근육 및 
골 통증이 발생된 경우와 이식 신 기능이 급격히 저하되는 
경우는 수술적 치료를 시행하는 것으로 알려져 있다. 이처
럼 부갑상선 절제술이 필요한 경우는 신 이식 환자의 1.6∼
3.0%로 보고되고있다.(4,5)
  부갑상선 절제술은 모든 부갑상선을 제거하는 전절제술 
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및 자가이식술(total parathyroidectomy with autotransplanta-
tion), 3½개를 제거하는 아전 절제술(subtotal parthyroi-
dectomy), 이환 부갑상선을 1개 혹은 2개 만을 제거하는 제
한 절제술(limited parathyroidectomy) 등이 있는데,(6,7) 각 수
술법의 적용 대상 및 우월성에 대해서는 아직까지 논란의 
대상이 되고 있다. 수술 방법과 무관하게 이환 부갑상선이 
성공적으로 제거되면 부갑상선 호르몬의 과다 생산 및 고
칼슘혈증이 정상화됨에 따라 부갑상선 기능항진증에 의해 
발생되는 다양한 합병증들이 호전 및 치유되며, 특히, 이식 
신의 기능 보존이라는 측면에서 부갑상선 절제술의 치료 
효과가 긍정적으로 평가되고있다.(8-10) 그러나, 최근에는 
이환 부갑상선이 제거된 후 혈중 부갑상선 호르몬이 급격
한 감소됨에 따라 이식 신의 혈류 양에 변화가 생기게 되어 
장기적인 이식 신의 기능 유지에 문제점을 야기시킬 수 있
다는 상반된 주장도 제기되고있다.(11,12)
  외국의 경우 삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 부갑상
선 절제술의 치료 효과에 대한 연구가 다수 보고되어 있으
나 국내에서는 아직까지 보고된 연구가 없는 실정이다. 이
에 본 저자들은 삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 부갑
상선 절제술의 치료 효과 및 이식 신에 끼치는 영향을 알아 
보고자 부갑상선 절제술을 시행 받은 삼차성 부갑상선 기
능항진증 환자들의 치료 결과를 분석하였다.
방      법
    1) 연구 대상 
  1979년 4월부터 2006년 12월까지 신 이식수술을 받은 
2,589명 중 부갑상선 절제술을 시행 받은 3차성 부갑상선 
기능항진증 환자 11예(0.4%)를 연구대상으로 하였다. 총 11 
예 중 남자는 7예, 여자는 4예이었으며, 평균 연령은 44.8 
세(28～56세) 이었다. 이식 전 신 대체요법으로 혈액투석, 
복막투석, 혈액투석과 복막투석을 모두 시행한 경우는 각
각 4예, 5예, 2예이었으며, 평균 투석 기간은 98.6 개월(27～
160 개월) 이었다. 신 이식 전 모든 예에서 이차성 부갑상선 
기능항진증으로 인한 고컬슘혈증에 대해 보존적 치료를 시
행하였다.
    2) 면역억제요법
  모든 환자에서 부갑상선 절제술을 시행 받은 시점의 이
식 신의 기능성에 문제가 없음을 확인하였다. 면역억제제
로는 사이클로스포린(cyclosporine)과 프레드니졸론(pred-
nisolone)을 병행 투여 하였으며, 연구기간 중 규칙적으로 
측정된 사이클로스포린 농도를 측정하고 조절하여 면역 억
제제에 의한 신독성 혹은 급성 거부 반응이 발생되거나 면
역 억제제를 변경한 예는 없었다.
    3) 연구 방법
  대상 환자의 신 이식 후 부갑상선 절제술까지 기간, 수술 
적응증, 방사선학적 검사 방법, 수술유형, 수술 합병증, 조
직병리학적 소견, 부갑상선 절제술의 성공 및 수술 후 재발 
여부를 조사하였다. 
  부갑상선 수술의 치료 효과를 알아보기 위해 부갑상선 
절제술이 성공한 환자들의 수술 1일전 전과 수술 후 3일, 
3개월, 6개월, 12개월째 혈청 총 칼슘 및 iPTH, 수치를 조사
하여 변화 양상을 알아 봄으로써 치료효과를 분석하였다. 
iPTH의 측정은 the Nichols Bio-Intact assay (Nichols Institute, 
San Clemente, CA, USA)법으로 측정하였고 정상치는 57 pg/ 
mL 이하로 하였으며, 혈청 총 칼슘 정상치는 8.5～10.5 
mg/dL로 하였다. 부갑상선 절제술이 이식 신의 기능에 끼
치는 영향을 알아보기 위해 수술 1일 전과 수술 후 3일, 3개
월, 6개월, 12개월의 혈청 creatinine 및 사구체 여과율(GFR) 
을 측정하였다. 총 혈청 creatinine의 정상치는 0.5～1.4 
mg/dL로 하였고 사구체 여과율(GFR)은 MDRD equation 을 
이용하여 계산하였다. 수술 유형에 따른 Ca, iPTH GFR 의 
차이를 분석함으로써 삼차성 부갑상선 기능항진증의 적절
한 수술적 치료법을 알아보았다.
    4) 통계분석  
  모든 자료는 평균+표준편차 또는 평균값으로 표시하였다. 
통계적 분석은 SPSS 12.0 (Window용)을 사용하여 Student 
t-test를 이용하여 비교 분석을 시행하였으며, P값이 0.05 미
만인 경우 유의한 것으로 판정하였다.
결      과
    1) 대상 환자의 임상병리적 특성 
  신 이식 후 부갑상선 절제술까지 평균 기간은 49.2 개월
(4～124 개월) 이었다. 8예는 신 이식 후에 혈청 iPTH 가 
다소 감소하였으나 이식 1년 후에도 혈청 iPTH가 2배 이상
이고 고칼슘혈증이 지속된 경우이었고, 신 이식 후 1년 이
내에 부갑상선 절제술을 시행 받은 경우는 3예에서 있었다. 
3예 중 한 예는 근 무력증 등의 부갑상선 기능항진증에 의
한 증상이 심하고 신 이식 전(856 pg/mL)에 비해 이식 후 
iPTH 수치가 826 pg/mL 로 큰 변화가 없었던 경우이고, 다
른 한 예는 이식 전 후 iPTH 가 각각 173.6 pg/mL, 76.9 
pg/mL 로 이식 후 감소하였으나 경부 초음파 검사상 부갑
상선 단일 선종이 강력히 의심되어 진단되었고, 나머지 한 
예는 이식 전 후 iPTH 가 각각 1401.9 pg/mL, 356.5 pg/mL 
로 이식 후 감소하였으나 이식 신의 기능이 급속히 저하되
어 원인을 찾기 위해 시행한 신생검에서 severe intratubular 
calcification 소견을 발견하고 진단된 경우로서, 고칼슘혈증 
(14.2 mg/dL) 으로 인한 이식 신의 손상을 막기 위해 부갑상
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Fig. 1. PTH values (A) and serum calcium values (B) preoperative versus 3 days postoperative, 3 months postoperative, 6 months 
postoperative, and one year postoperative in mean value ±SEM. P value by Student t-test.
선 절제술 전 7일간 calcimimetic (Miacalcic 200U)을 사용하
였다.  
  수술 전 방사선학적 검사로는 경부 초음파와 99mTc- 
sestamibi scan 검사를 병행 시행한 경우가 6예로 가장 많았
고, 경부 전산화 단층 촬영만 한 경우, 99mTc-sestamibi scan만 
시행한 경우, 경부 전산화 단층 찰영과 99mTc-sestamibi sacn 
을 같이한 경우가 각각 1예, 2예, 1예 이었으며, 경부 전산화 
단층 촬영과 99mTc-sestamibi sacn, 경부 초음파 및 자기 공명 
영상을 모두 이용한 경우도 1예에서 있었다. 
수술방법으로는 부갑상선 전절제술 및 자가 이식술 2예, 아
전절제술 5예, 선택적 부갑상선 절제술이 4예에서 시행되
었다. 선택적 부갑상선 절제술이 시행된 4예는 수술 전 방
사선적 검사상 부갑상선 단일 선종 혹은 결정성 과증식이 
강력히 의심되었던 경우이다. 수술 후 일과성 저칼슘혈증 
(n=4) 외에 수술 합병증은 없었다. 수술 후 병리 소견으로 
미만성 과증식형 6예, 결절성 과증식형 1예, 선종이 4예이
었다. 총 10예에서 부갑상선 절제술이 성공적으로 시행되
었고, 수술적 실패는 1예에서 경험하였다. 실패한 1예는 부
갑상선 아전절제술 직후부터 고칼슘혈증 및 부갑상선 기능
항진증이 지속되어 현재 재수술을 고려하고 있다. 추적 관
찰 기간은 평균 36개월로 추적관찰 중 1예에서 부갑상선 절
제술 16개월 후 부갑상선 절제술과 상관성이 없는 급성거
부반응에 의한 이식 신부전을 경험하였다. 
    2) 부갑상선 절제술 후 부갑상선 호르몬 및 칼슘 대
사의 변화 
  수술 전, 수술 후 3일, 3개월, 6개월, 1년의 부갑상선 호르
몬 수치는 각각 487.4±722.9, 14.7±15.7, 38.4±16.3, 26.5± 
16.4, 31.4±21.1 (pg/mL)이었는데, 비록 수술 전 수치와 수술 
후 수치간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었으나 수술 
전에 비해 수술 후 수치는 정상 범위로 감소하였고 수술 
후 3일째 가장 큰 감소를 보였다(Fig. 1A). 혈중 칼슘 수치는 
수술 전 후 각각 11.7±1.3, 8.42±1.1, 9.3±1.1, 9.0±0.7, 9.5±0.6 
(mg/dL)로 수술 후 모두 정상 범위로 회복되었는데, 수술 
후 수치는 수술 전과 비교하여 모두 통계학적으로 의의 있
는 차이를 보였다(P＜0.013). 부갑상선 호르몬 수치와 마찬
가지로 수술 후 3일째 가장 큰 감소를 보였다(Fig. 1B).
    3) 부갑상선 절제술이 이식 신에 끼치는 영향  
  수술 전(1.1±0.3 mg/dL), 수술 후 3일(1.2±0.4 mg/dL), 3개
월(1.1±0.4 mg/dL), 6개월(1.2±0.3 mg/dL), 1년(1.3±0.4 mg/ 
dL)의 혈청 크레아티닌 수치는 수술 후 상승하는 경향을 보
였으나 통계학적인 의의는 없었다(Fig. 2A). 사구체 여과율 
(GFR)은 수술 후 시간이 경과함에 따라 감소하는 경향을 
보였으나 수술 전과 비교하여 통계적으로 유의한 차이를 
보이지는 않았다(Fig. 2B).
    4) 부갑상선 절제술 방법에 따른 부갑상선 호르몬 및 
칼슘 수치, 사구체 여과율의 변화
  수술 후 3일째 부갑상선 호르몬 및 혈중 칼슘 수치, 사구
체 여과율을 수술 전과 비교하여 각 수술법 간에 치료 효과 
및 이식 신기능에 미치는 영향에 차이가 있는지 알아보았다.
부갑상선 호르몬의 감소효과는 제한적 절제술이 기장 좋았
고 아전 절제술은 전절제술에 비해 수치 변화가 적었으나, 
각 수술법간에 통계학적으로 유의한 차이는 없었다(Fig. 
3A). 칼슘 감소 효과는 전절제술, 제한적 절제술, 아전절제
술의 순이었으나 각 수술법간에 통계학적으로 유의한 차이
는 없었다(Fig. 3B). 사구체 여과율은 제한적 절제술, 전절제
술, 아전절제술 순으로 부갑상선 호르몬의 감소 효과와 같
은 양상을 보였으나 마찬가지로 각 수술법간에 통계학적인 
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Fig. 2. Serum creatinine values (A) and estimated GFR using MDRD equation (ml/min/1.73 m2) (B) preoperative versus 3 days 
postoperative, 3 months postoperative, 6 months postoperative, and one year postoperative in mean value +SEM. P value by Student 
t-test.
유의성은 없었다(Fig. 3C).
고      찰
  투석 환자에서 신기능 감소로 인한 체내 인산의 저류 및 
비타민 D의 생성 감소가 주된 원인으로 발생되는 이차성 
부갑상선 기능항진증은 성공적인 신 이식이 시행되면 이러
한 대사성 및 내분비 이상이 효과적으로 교정되는 것으로 
Fig. 3. Difference(postoperative 3 day value minus preoperative 
value) of PTH value (A), serum calcium value (B) and 
estimated GFR (C). P value by Student t-test. total; total 
parathyroidectomy with autotransplantation, subtotal; subtotal 
parathyroidectomy, limited; limited parathyroidectomy.
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알려져 있으나, 약 10～50%의 환자에서는 성공적인 신이식 
후에도 부갑상선 기능항진증이 그대로 지속되는 것으로 보
고되었다.(2) 이 같은 삼차성 부갑상선 기능항진증은 일반
적으로 만성 신부전 상태에서 시작된 부갑상선 세포의 비
후 및 증식이 신 이식 후에도 지속되어 관찰되는 이차적인 
현상으로 알려져 있다. 신 이식을 통해 신기능이 회복되면 
이 같은 이차적인 현상이 정상 상태로 복원되는데, 실제로 
수술 후 약 14일 이후부터 PTH 농도가 급격하게 감소하여 
약 3개월에서 6개월 사이에 50%가 정상 농도로 회복하게 
되고 나마지 환자들도 약 1년이 지나면서 PTH 농도가 대부
분 정상으로 회복되는 것으로 보고되었다.(13) 그러나, 이식 
전 투석 기간이 길수록, 투석 기간 중 PTH 혹은 칼슘 농도
가 높을수록 이식 후 부갑상선 기능항진증이 오래 지속되는 
것으로 알려져 있다.(14,15) 본 연구의 대상 환자들의 평균 
투석 기간도 98.6 개월(27～160 개월)로 대부분 신질환으로 
인한 부갑상선에 대한 자극이 장기간에 걸쳐 이루어졌다.
  삼차성 부갑상선 기능항진증은 혈중 칼슘 농도와 상관없
이 부갑상선 조직이 자율성을 가짐으로써 부갑상선 호르몬
을 지속적으로 분비하는 현상으로 말할 수 있다. 부갑상선 
조직이 자율성을 획득하는 기전은 먼저, 만성 신장질환에 
의한 신손상에 인하여 calcitriol의 생성이 감소할 뿐만 아니
라 고인산혈증이 calcitriol 신생성을 직접적으로 감소시키
고, 부갑상선 조직의 calcitriol 수용체 감소에 의해 calcitriol 
활성이 감소된다고 여겨지고 있고, 이러한 calcitriol 수용체
의 감소는 부갑상선 조직의 미만성 과증식(diffuse hyperplasia) 
보다는 결절성 과증식(nodular hyperplasia)에서 더 두드러지
는 것으로 알려져 있는데, 결국 부갑상선 조직의 결절성 전
환조직의 증식에 의해 calcitriol 수용체가 감소하여 혈청 칼
슘농도와 상관없이 부갑상선 호르몬 분비가 억제되지 못하
게 됨에 따라 신 이식 후에도 부갑상선 호르몬이 자율성을 
가지고 분비되는 것으로 보고되었다.(16) 또한, 부갑상선 조
직의 결절성 전환부위가 다른 부갑상선 증식부위에 비해 
calcium sensing receptor의 mRNA 및 단백질 발현이 감소되
었다는 보고도 있어 이 같은 calcium sensing receptor의 변화
도 부갑상선 자율성을 가지는 기전으로 제시되고 있다.(17) 
  이 같은 기전들은 부갑상선 조직이 단순히 증식성 병변
을 넘어 신생물(neoplasia)로 전환됨으로써 호르몬 분비의 
자율성을 회득한 것으로 설명할 수 있다. 즉, 부갑상선 기능
항진증의 원인을 조직학적으로 분류하면 크게 미만성 혹은 
결정성 과증식 과 선종 혹은 선암과 같은 신생물로 분류될 
수 있는데, 병리학자들조차도 감별 진단이 어려워서 임상
적인 특성을 고려하여 진단을 내리는 경우가 많다. 특히, 최
근의 보고에서는 일차성 혹은 이차성 부갑상선 기능항진증
의 미만성 및 결정성 과증식 병변에서 클론성(clonality) 분
석을 한 결과, 많은 경우 결절성 과증식 전환 조직이 단일 
클론성으로 판명됨에 따라 조직학적으로는 증식성 병변이
지만 이미 신생물로의 전환됨으로써 호르몬 분비의 자율성
을 회득한 것으로 간주하여 수술적 제거를 적극적으로 고
려해야 한다고 주장하였다.(18,19) 단일 클론성 부갑상선 병
변에 대한 연구는 이차성 부갑상선 기능항진증 환자에서 
수술적 치료가 필요한 환자들을 조기에 선별하여 치료 효
과를 높이고 내과적 치료에 불응성 반응을 보이는 환자들
에게 발생될 수 있는 합병증들을 예방하는 효과가 있으며, 
삼차성 부갑상선 기능항진증의 예방에도 의의가 있을 것으
로 생각된다.    
  삼차성 부갑상선 기능항진증의 일차적 치료는 보존적 치
료를 시행하면서 경과를 관찰하는 것이지만 최근에는 
cinacalcet과 같은 calcimimetic을 이용한 내과적 치료가 사용
되기도 한다.(20) 본 연구에서도 한 예에서 고칼슘혈증에 
의한 이식 신 기능의 급속한 저하를 막기 위해 calcimimetic 
을 사용하였다. 신 이식 환자의 1.6～3.0% 에서는 부갑상선 
절제술이 필요한데, 부갑상선 절제술의 적응증은 부갑상선 
호르몬의 상승 정도, 고칼슘혈증의 정도 및 지속 기간, 합병
증의 여부, 이식신의 기능 저하 등을 고려하여 결정되는데 
일반적으로 특별한 증상이 없어도 내과적 치료에 효과가 
없어 신 이식 후 일년 이상 부갑상선 호르몬의 상승 및 고
칼슘혈증이 지속되는 경우와 신 이식 수술 시기와 관련 없
이 합병증으로서 신 결석, 급격히 진행되는 신성 골변성, 연
부 조직 석회화, 근육 및 골 통증이 발생된 경우와 이식 신 
기능이 급격히 저하되는 경우 및 혈 중 칼슘 농도가 11.5 
mg/dL 또는 12～12.5 mg/dL 이상인 경우로 알려져 있
다.(4,5) 본 연구에서는 부갑상선 절제술을 시행 받은 환자
가 총 11예로 전체 신이식 환자의 0.4%로서 문헌 보고와 
비교하여 매우 적었는데, 이는 대상환자들의 진단이 산발
적으로 이루어졌기 때문으로 생각되며, 향후 체계적으로 
혈청생화학적 검사와 영상진단법을 사용하여 대상환자들
을 찾아내려는 노력을 한다면 문헌보고와 근접하게 수술적 
치료를 시행할 수 있으리라고 생각된다. 11예 중 8예는 신 
이식 1년 후에도 혈청 iPTH가 2배 이상이고 고칼슘혈증이 
지속된 경우이었고, 신 이식 후 1년 이내에 부갑상선 절제
술을 시행 받은 3예 중 2예는 합병증으로서 각각 심한 근무
력증 과 severe intratubular calcification으로 인한 이식 신기
능의 저하가 발생되었고, 나머지 1예는 우연히 시행한 경부 
초음파 소견상 부갑상선 선종으로 의심되는 부갑상선 종대 
소견을 보여 혈청생화학적 검사 후 부갑상선 절제술이 시
행되었다. 
  삼차성 부갑상선 기능항진증에서 부갑상선 절제술의 치
료효과는 이미 많은 연구에서 보고된 바 있다. 성공적인 부
갑상선 절제술은 중증의 고칼슘혈증 및 장기간 지속된 고
칼슘혈증으로 인해 발생되는 여러 가지 합병증을 예방하고 
이미 발생된 합병증에 의한 증상도 호전 및 치유시키는 것
으로 알려져 있다.(8-10) 특히, 삼차성 부갑상선 기능항진증
으로 인한 고칼슘혈증은 급성 신세뇨관 괴사를 유발시킬 
수 있으며, 과칼슘뇨증(hypercalciuria)은 신결석 발생을 유
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발시켜 이식 신의 기능에 심각한 악영향을 끼칠 수 있다는 
점을 고려한다면 부갑상선 절제술을 통해 고칼슘혈증을 정
상으로 환원시키는 것이 이식신의 보호에 가장 큰 치료 효
과라고 생각된다.(21,22) 본 연구에서도 부갑상선 절제술이 
성공한 10예에서 치료 효과로서 수술 후 칼슘 및 부갑상선 
호르몬 수치가 정상으로 회복된 것을 확인하였다.   
  그러나, 최근의 여러 연구에서는 부갑상선 절제술 자체
가 이식 신의 기능에 악영향을 줄 수 있으며 장기적으로는 
이식 신부전을 유발시킬 수 있다는 상반된 주장을 제기하
였다. 즉, 부갑상선 호르몬은 고유하게 사구체전 혈관을 확
장시키는 효과가 있는데 부갑상선 절제술로 인해 혈중 부
갑상선 호르몬 수치가 급격히 하락하고 일과성 부갑상선 
기능저하증이 발생되면 신혈류량의 급격한 변화를 초래해 
이식신의 기능을 저하시킬 수 있다고 설명하고 있다. 
(11,12) 최근의 연구에서는 부갑상선 절제술 당시 이식 신
기능이 정상인 경우는 그 영향이 상대적으로 적었으나 이
식 신기능이 나빴던 경우는 부갑상선 절제술이 심각한 이
식 신의 기능 저하를 초래해 결국 이식 신부전까지 야기시
켰다는 결과를 보고함으로써 부갑상선 절제술을 시행할 경
우는 이식 신의 기능을 반드시 고려해야 한다고 주장했다. 
(23) 본 연구에서는 부갑상선 절제술 당시 모두 이식신의 
기능이 양호하여 부갑상선 절제술로 인한 이식 신부전의 
경험은 할 수 없었으나 부갑상선 절제술 후 부갑상선 호르
몬 수치가 급격히 감소하였고, 비록 통계적 의의는 없었지
만 연구기간 중 혈중 크레아티닌의 상승 및 사구체 여과율
의 감소를 확인함으로써 부갑상선 절제술이 이식 신기능에 
하여 끼치는 상반된 효과를 추측할 수 있었다.        
  삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 부갑상선 수술방법
의 선택은 아직까지 많은 논란의 대상이 되지만 전절제술 
및 부갑상선 자가이식술과 아전절제술이 표준술식으로 알
려져 있다.(6,7) 일부에서는 선택적으로 육안 및 영상 검사
에서 커진 부갑상선에 대해서만 절제술을 시행하는 제한적 
절제술이 시행되기도 한다.(24) 본 연구자들도 전절제술 및 
부갑상선 자가이식술(n=2)과 아전절제술(n=5)을 표준술식
으로 하였고, 육안 혹은 영상 검사 상 1개의 부갑상선만이 
비대칭적으로 커져 단일 선종이나 결정성 증식이 강력히 
의심되는 환자에 대해서만 제한적 부갑상선 절제술 (n=4)
을 성공적으로 시행하였는데, 4예 중 3예는 병리조직 검사
상 선종으로, 1예는 결정성 증식으로 보고되었고 4예 모두 
재발의 증거 없이 추적 관찰 중이다. 
  Schlosser 등(23)은 삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 
부갑상선 수술법의 선택에 있어 표준술식인 전절제술 및 
부갑상선 자가이식술과 아전절제술 중 수술 후 부갑상선 
호르몬의 변화가 상대적으로 적은 아전절제술이 이식 신의 
기능 보호라는 관점에서 우위를 보인다는 점을 강조하여 
아전절제술을 우선적으로 고려하여야 한다고 주장하였다. 
본 연구에서도 세 가지 수술방법 중 제한적 절제술 후 혈중 
부갑상선 호르몬 수치와 사구체 여과율의 감소 폭이 가장 
크지만 선종 혹은 결정성 증식이 원인이 된 대상환자의 특
성으로 이해할 수 있었고, 전절제술 및 부갑상선 자가이식
술과 아전절제술 간의 비교에서는 변화폭이 아전절제술 후 
상대적으로 적어 이식 신기능의 보호를 위해서는 아전절제
술이 좀더 안전할 수 있다고 생각되었다. 
  부갑상선 절제술 후 저칼슘혈증의 발생 원인은 탈무기질 
침착 뼈의 칼슘 축적이 가속화 되어 발생되는 부갑상선의 
대사적 반응인 “Hungry bone syndrome”에 의한 것으로 알려
졌는데,(25) 본 연구에서는 영구적 저칼슘혈증은 없었고 일
시적 저칼슘혈증 4예 만을 경험하였다. 수술 직후 혹은 일
정 기간 경과 후부터 부갑상선 기능항진증 및 고칼슘혈증
이 지속되는 경우를 각각 수술적 실패 및 재발로 정의할 
수 있는데, 원인으로는 과증식된 부갑상선이 수술 후에도 
남아있거나 과잉의 기능성 부갑상선이 존재하기 때문으로 
알려졌다. 본 저자들도 수술적 실패 1예를 경험하였으며 재
수술을 고려하고 있다.
결      론
  삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 부갑상선 절제술은 
고칼슘혈증의 교정을 통해 합병증의 예방 및 이식 신의 보
호라는 관점에서 탁월한 치료 효과가 있지만, 급격한 부갑
상선 호르몬 감소로 인한 신 혈류양의 변화가 이식 신의 
기능을 저하시킬 수 있다는 점을 감안하여 수술 시 이식 
신기능을 반드시 고려해야 하며, 수술방법으로는 아전절제
술이 우선적이지만 일부에서는 선택적으로 제한적 수술법
을 시행할 수 있으리라 생각한다. 향후 신 이식 환자의 증가
와 더불어 삼차성 부갑상선 기능항진증에 대한 체계적인 
접근과 연구를 통해 부갑상선 절제술의 적용 대상은 확대
될 수 있으리라고 기대된다.
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